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5Até agora o recurso terapêutico à transfusão não é substituível, e 
por isso esta deve ser aplicada apenas quando necessária, e os ris-
cos versus benefícios devem ser avaliados no sentido de não pôr 
em perigo a vida do doente. O desafio para o serviço de Medicina 
Transfusional é possuir um sistema da qualidade efetivo, focando 
e avaliando os pontos críticos da cadeia transfusional e maximi-
zando, assim, a segurança transfusional, insistindo na formação 
das pessoas que intervêm nestes processos.
Este manual não tem como objetivo substituir a leitura dos livros 
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A separação de uma unidade de sangue total, nos seus diferentes 
componentes, é conseguida com recurso a centrifugação. Assim, 
o sangue total é centrifugado a uma velocidade de 3020 rpm 
durante 12 minutos, após o que se observa uma separação de 
acordo com a densidade dos diferentes componentes.
A camada inferior é a dos eritrócitos e é usada para preparar as 
unidades de concentrado eritrocitário (CEs).
A camada intermédia ou camada leuco-plaquetária (buffy-coat), 
usada para preparar as unidades de concentrado plaquetário 
(CPs); e a camada superior, o plasma. 






(3020 rpm / 12 min)
Sangue Total
No nosso serviço são usados sacos de PVC em sistema fechado 
(estéril), em que se adiciona 50ml de solução anticoagulante/
conservante, existente no primeiro saco de colheita - CPD (citrato-
-fosfato-dextrose) ou CPDA-1 (citrato-fosfato-dextrose-adenina), 
consoante se trate de saco quíntuplo ou sêxtuplo (utilizado para 
pediatria).
Cada conjunto de sacos para colheita de sangue total tem na 
sua composição um saco com SAGM (cloreto de sódio, adenina, 
guanosina monohidratada e manitol) que é adicionado ao 
concentrado eritrocitário obtido após a centrifugação. Os sacos 
pediátricos não possuem SAGM.
São colhidos cerca de 450ml de sangue total, o que nos permite 













































De uma maneira ideal, a decisão da realização de transfusão de 
CEs deve ser baseada numa constelação de fatores clínicos e la-
boratoriais, tais como: idade do doente, velocidade de instalação 
da anemia, história natural da anemia, volume intravascular e a 
presença de cofatores fisiológicos que afetem a função cardio-
pulmonar.1
O USO ÓTIMO DO SANGUE É:
- Uma utilização segura, clinicamente eficaz e eficiente do san-
gue humano.2
SEGURA Sem reações adversas ou infeções. 
CLINICAMENTE EFICAZ Apresenta benefícios para o doente. 
EFICIENTES Não são efetuadas transfusões desnecessárias. 
A transfusão é feita no momento exato 
em que o doente necessita.2
O objetivo da transfusão de CE é o aumento da capacidade de 
libertação de oxigénio do sangue, quando uma anemia, aguda 
ou crónica, contribua para uma libertação inadequada de oxigé-































































DOENTE COM +/- 70KG (sem hemorragia ativa)
A transfusão de 1UCE (4ml/kg) deverá aumentar o valor 
de hemoglobina (Hb) em aproximadamente 1g/dl1,2,3 
e o Htc em 3%.1,4
RECÉM-NASCIDO 
A dose habitual de 10-15ml/Kg (CE com um Htc de cerca 
de 60%) deverá aumentar o valor de Hb em aproximadamente 
3g/dl4 (Htc 60% - 2g/dl; Htc >80% - 3g/dl).5
CONCENTRADO DE ERITRÓCITOS
Componente derivado de uma dádiva de sangue total, conten-
do eritrócitos, de que foram removidos os leucócitos.6 Contém 
uma quantidade residual de plasma.2 O componente é obtido 
de dádivas de sangue total após centrifugação ou por aférese. É 
anticoagulado com citrato e pode ter adicionados um ou mais 
conservantes.4,7 
- Hematócrito (Htc) entre os 0,50 e os 0,70 (50-70%) e a con-
tagem de leucócitos residuais deverá ser <1 x104. Dependendo 
da solução aditiva (anticoagulante/conservante), o seu prazo 
de validade pode variar, atingindo um máximo de 42 dias 
de conservação após colheita (tendo por base as condições de 
processamento utilizadas no hospital). 
- Os eritrócitos transfundidos têm, uma semivida de aproxima-
damente 30 dias.4
A conservação deve ser feita a uma temperatura, controlada, entre 2 e 6ºC.6 Deve ser transpor-
tado num sistema validado e antes da administração não deve permanecer mais de 30 minutos 
à temperatura ambiente.8
A transfusão comporta riscos, sejam imediatos ou tardios.1 Os 
benefícios da transfusão devem superar os riscos.1
A requisição de Componentes Sanguíneos (CS) e/ou Derivados 
do Sangue (DS) deve ser preenchida da forma mais completa 
possível, prescrita e assinada por médico.1
Devem ser tomadas todas as medidas que minimizem a necessi-
dade de transfusão de Concentrados Eritrocitários (CEs).8,9
Os médicos prescritores de CEs devem estar informados sobre as 
indicações apropriadas e sobre os riscos e benefícios da transfu-
são.10
A decisão de transfundir deve ser baseada numa avaliação clí-
nica individualizada do doente, em que a sua condição de vida 
deve ser considerada.8
Os motivos da transfusão, assim como a validação de eficácia de-
vem ser registados em diário clínico, e devem incluir os valores 
analíticos.8
Todos os CS devem ser transfundidos através de um sistema com 
filtro de 170µ capaz de reter coágulos e agregados.1
Nenhuma transfusão deve exceder o período de infusão de 4 
horas.1
Não deve ser adicionado nenhum fluido ou droga aos CS a se-
rem transfundidos.1 Os CEs podem ser transfundidos em acesso 
venoso, apenas, compartilhado com cloreto de sódio 0,9% (Soro 






















































 Todas as unidades de CE transfundidas têm de ser compatíveis 
com o doente no sistema ABO.2
Os CEs não devem ser utilizados para aumentar a pressão oncó-
tica (quando a capacidade de transporte de O
2
 estiver adequa-
da)1, melhorar a cicatrização de feridas e aumentar a sensação de 
bem-estar, estrito senso, do doente.1,4
O valor de hemoglobina a partir do qual a transfusão de CEs é ne-
cessária, varia muito com a situação clínica e com fatores ineren-
tes ao doente, e deve ser determinado pelo médico requisitante. 
Em doentes estáveis, recomenda-se uma estratégia restritiva 
de transfusão de CEs.8
As cópias dos pedidos de CS/DS devem ser arquivadas no proces-
so clínico do doente.1





Eritrócitos com aglutinogénio 
(proteínas) A 
Eritrócitos com aglutinogénio 
(proteínas) A e B 
Eritrócitos com aglutinogénio 
(proteínas) B 
Eritrócitos sem aglutinogénio 
(sem proteínas) 
O “O” representa zero
HEMORRAGIAS AGUDAS
Manter a normovolémia (fluidoterapia) é a estratégia mais im-
portante para assegurar uma perfusão adequada dos tecidos.8,9 
A transfusão de CE não pode ser usada com a finalidade de repor 
a volémia4,8 e não deve ser o primeiro fluido a ser administrado na 
hemorragia aguda.8
A avaliação convencional da resposta do doente à hemorragia 
aguda passa pelo cálculo da perda do seu volume sanguíneo e 
pela recolha de sinais e sintomas. Esta avaliação é um guia útil 
para o tratamento a seguir (de notar, no entanto, que os sinais e 
sintomas podem estar mascarados por agentes anestéticos e/ou 
outras drogas).9
A perda sanguínea e a concentração de hemoglobina, de-
vem ser avaliadas juntamente com o risco de continuação da he-
morragia, a presença de coagulopatias, a temperatura corporal, 
assim como a associação de fatores de alto-risco que podem, 






















































 A. VOLUME SANGUÍNEO PERDIDO
O volume sanguíneo normal corresponde a aproximadamente 
8% do peso corporal (4,8 litros num indivíduo com 60Kg).1
- Uma perda inferior a 15% da volémia, normalmente não 
produz sintomas (a não ser que haja anemia prévia) e não re-
quer transfusão.8
- 15 - 30% (em pessoas saudáveis e jovens) – tratar com crista-
loides ou coloides – não transfundir com CEs. (Doentes idosos, 
doentes com anemia prévia e doentes com outros fatores de 
comorbilidade, podem necessitar de transfusão).9
- 3 - 40% – requer uma reposição rápida de volume e a trans-
fusão de CEs pode ser necessária.9 Superior a 25-30% - está 
recomendada transfusão de CEs.1
- >40% – ameaça vital, reposição rápida de volume, incluindo a 
transfusão de CEs, é necessária9 (Mandatória).8
B. CONCENTRAÇÃO DE HEMOGLOBINA
O valor de Hb é, neste caso, uma medida muito imprecisa de 
oxigenação tecidular (pela reposição com fluidos)8,9 – manter a 
normovolémia – nos adultos saudáveis não está comprometida 
a capacidade de transporte de oxigénio se a concentração de Hb 
se situar entre os 6-7g/dl.8 
- Hb >10g/dl – transfusão raramente está indicada.8,9
- Hb 6 - 10g/dl – as indicações para transfusão devem ser 
baseadas nos riscos de oxigenação inadequada do doente 
motivada pela hemorragia ativa e/ou outros fatores de alto- 
-risco.9 
- Hb <6g/dl – a transfusão está quase sempre indicada9 
(Sempre indicada).8 Situações de Hemorragia Major/Choque hipovolémico – consultar protocolo de 
“Transfusão maciça – Protocolo de Ativação” existente (PT.0091/E.IMUNO)
A oxigenação tecidular não depende apenas da concentração de 
Hb, mas também da sua saturação (fator que depende da tensão 
de O
2
 e da afinidade da hemoglobina para este) e da necessidade 
dos tecidos em O
2
 (volume necessário para os tecidos manterem 
a sua função aeróbica). Por exemplo, na doença coronária, na 
doença cardíaca congestiva, nos doentes medicados com 
drogas inotrópicas negativas, na doença pulmonar obstrutiva 
crónica ou na síndrome de stress respiratório, os mecanismos fi-
siológicos de adaptação à anemia podem falhar e haver necessi-
dade de valores de Hb mais elevados.8
Em hemorragias agudas, o doente deve ser transfundido quando 
apresentar determinados sinais e sintomas clínicos, tais como:1
Frequência cardíaca acima de 100-120bpm.
Hipotensão arterial.
Queda do débito urinário.
Frequência respiratória aumentada.





















































 TRANSFUSÃO NO PERIOPERATÓRIO
Antes da cirurgia, o objetivo deve ser preparar o paciente de for-
ma a evitar a transfusão, seja, tratando a anemia pré-existente, 
seja descontinuando ou substituindo, quando possível,4 as dro-
gas antiplaquetárias (antiagregantes), revertendo a anticoagula-
ção (consultar o médico prescritor)4 e considerando várias estra-
tégias de transfusão autóloga.9
AVALIAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA 
Avaliação de antecedentes hemorrágicos pessoais e fami-
liares, avaliação de valores analíticos (hemograma, estudo da 
hemóstase), história medicamentosa (particular atenção para 
terapêutica antitrombótica/antiplaquetária.8
No pré-operatório, se valores de Hb <9g/dl e a perda estimada 
seja ≥ a 500ml, considerar adiamento da cirurgia e a realização 
de procedimentos que possibilitem uma melhoria dos valores de 
Hb, caso tal seja clinicamente adequado.8
- Doentes com anemia assintomática e Hb ≤7g/dl podem ne-
cessitar de transfusão:
- Se na cirurgia programada estiver prevista uma perda impor-
tante de sangue; e
- Se os efeitos adversos associados à anestesia geral forem sig-
nificativos.9
- No pré-operatório, é aceitável transfundir se Hb <8g/dl.11
- Durante o ato cirúrgico, se valor de Hb ≥10g/dl, a transfusão de 
CE não está indicada.8 Esta orientação pode ser alterada se 
houver previsão antecipada de perdas sanguíneas.4
Em caso de intervenção cirúrgica urgente a necessidade de transfusão de CE deve ser 
avaliada individualmente8
Se o valor de Hb for <6g/dl (num doente jovem saudável), e 
a anemia for de instalação aguda, a transfusão de CEs está habi-
tualmente indicada.4
Devem ser consideradas várias medidas alternativas para redu-
zir a utilização de CEs alogénicos, estas podem incluir a recupe-
ração intraoperatória de sangue, hemodiluição normovo-
lémica aguda e medidas cirúrgicas que permitam reduzir a perda 
sanguínea.4 
Quando apropriado, utilizar agentes farmacológicos que per-
mitam aumentar a Hb e reduzir a hemorragia cirúrgica.9
ANEMIA CRÓNICA
Os doentes com anemia crónica desenvolvem mecanismos 
compensatórios, como aumento do fluxo sanguíneo devido 
à diminuição da viscosidade e ao aumento da libertação de 
oxigénio por aumento dos níveis da 2,3-DPG, o que pode per-
mitir ter tempo para uma observação mais cuidadosa antes de 
transfundir.9
Os CEs não devem ser utilizados para tratar anemias que podem 
ser corrigidas com terapêutica não transfusional.4 Transfundir só 
se anemia sintomática. 
Considerar terapêutica com ferro, ácido fólico, vitamina B12 
ou eritropoietina antes do recurso à transfusão.8
Os doentes com sintomas de anemia devem ser transfundidos 





















































 A.  ANEMIA TRATÁVEL 
SEM TERAPÊUTICA TRANSFUSIONAL
A causa da anemia deve ser estabelecida. 
Se for possível instituir terapêutica de substituição específica (ex: 
ferro, vitamina B12, ácido fólico8,9 ou eritropoietina8) antes do re-
curso à transfusão8 a transfusão de CEs está contraindicada.9
A transfusão nestes casos, deve ser utilizada apenas se a vida 
do doente está em risco, como no caso de perdas agudas de 
sangue, cirurgia emergente ou trauma.9
B.  ANEMIA SECUNDÁRIA 
A APLASIA OU SUPRESSÃO MEDULAR
Em pacientes sem sintomas de anemia:
- Manter valores de Hb entre 7 e 8g/dl.4,8 (Sem fatores de alto-
-risco – Hb de 6-7g/dl pode ser suficiente).9
- Doentes com doença cardiovascular prévia, sem hemorragia 
ativa: Transfundir se sintomático ou valores de Hb <8g/dl.4,8
- Doente com síndrome coronária aguda e anemia aquando 
do diagnóstico: pode ser equacionado manter valores de Hb 
>8g/dl.8
- Se existe evidência de doença pulmonar, cerebral ou car-
diovascular – pode ser necessário transfundir com valores de 
Hb ≥7g/dl. A terapêutica deve ser ajustada individualmente 
para cada doente.9
SITUAÇÕES ESPECIAIS
A.  ANEMIAS CONGÉNITAS 
(DREPANOCITOSE E TALASSÉMIA)
O objetivo da transfusão na talassémia é prevenir os sintomas e 
suprimir a eritropoiese endógena.9
- Doentes com β-talassémia o objetivo é transfundir para man-
ter valores de Hb pós-transfusional ≥9g/dl8 (9-11g/dl).9
- Relativamente aos doentes com drepanocitose com história 
ou com alto-risco de desenvolvimento de um AVC ou outras 
complicações severas, podem ser transfundidos para reduzir 
a hemoglobina S para valores <30% - 50%, seja incluídos em 
protocolo de transfusão permuta ou em situações agudas.9
B. DOENTES EM TRATAMENTO COM RADIOTERAPIA
Manter valores de Hb de cerca de 9g/dl.8
Ponderar tratamento com eritropoietina antes de transfundir.8
C. DOENTE CRÍTICO
Transfundir para manter valores de Hb entre 7 e 9g/dl, com pos-
sível exceção para os doentes com síndrome isquémica coronária 
ativa.8 (Mesmos parâmetros que os da perda aguda.11
D. ANEMIA HEMOLÍTICA AUTOIMUNE
Transfundir apenas na vigência de instabilidade hemodinâmica 
ou de lesão orgânica.11


























































A indicação de transfusão em Pediatria segue os mesmos prin-
cípios da transfusão em adultos, no que concerne ao cuidadoso 
balanço entre riscos e benefícios.1
Para a maioria das crianças, transfusões de CEs devem ser consi-
deradas após perda sanguínea de 15-20% da volémia.1,11
A.  INDICAÇÕES EM DOENTES COM IDADE <4 MESES
ANEMIA NEONATAL/RN12,13
1. Hb ≤6 g/dl13 ou  <6,5 g/dl ou ≤7 g/dl12 com Htc ≤18%13 ou  
≤20%12 com baixa contagem de reticulócitos 
(<100.000 cel/µl - <2%12,13), independentemente de sintomas 
de anemia (assintomático)11-13
2. Hb <7g/dl com número baixo de reticulócitos e sintomas de 










Dose de CE dependendo 
da tolerância5  
2,5-5ml18 ou 7,5ml5/Kg/hora
1,5,11
3. Hb ≤8g/dl12,13 / Htc <13 ou ≤25%12 com ausência de Ventilação 
Mecânica (VM)12,13, mas com necessidade de suporte com 
oxigénio13, e um ou mais critérios seguintes:12,13
- Taquicardia (≥13 ou >180/min12) ou taquipneia  
(>8012 ou ≥60/min13) ≥24h.
- Duplicação das necessidades de oxigénio em relação às 48h 
anteriores.13
- Acidose metabólica (pH ≤7,20) ou Lactato sérico 
≥2,5mEq/l.13
- Aumento ponderal <10g/Kg/d nos 4dias13 anteriores a 
receber ≥10012 ou ≥120Kcal/Kg/d.13
- Submetido a Cirurgia12 dentro de 72h.13
- Aumento de episódios de apneia e bradicardia, apesar 
de doses terapêuticas de metilxantinas (≥10/24h ou ≥2 
episódios/24h necessitando de ambu).12
- FiO
2
 ≥4x ao FIO
2
 das 48h anteriores por cânula nasal ou 
CPAP ≥20% ao das 48h anteriores (cm H
2
O).12 
4. Hb ≤813 ou ≤10g/dl12 /Htc ≤2513 ou ≤30%12 com:










≤ 0,4) ou 





5. Hb ≤1112 ou ≤10 g/dl13/ Htc <3013 ou ≤35%12:





- VM moderada ou significativa13




 > 0,4) ou 





























































B.  INDICAÇÕES EM DOENTES COM IDADE >4 MESES 1,11
1. Perda sanguínea aguda ≥15% da volémia total1 (20 a 25%11). A 
transfusão não está indicada se Hb >10g/dl e Htc >30%.11
2. Hb <8g/dl com sintomas de anemia.1 Para valores de Hb entre 
7 e 10g/dl e Htc entre 20 e 30%, a indicação transfusional é 
menos clara.11 Verificar quadro clínico (taquicardia, hipotensão) 




 <70% e acidose 
lática)*.11
3. A transfusão está habitualmente indicada se Hb <7g/dl e 
Htc <20%.11
4. Transfusão perioperatória: Anemia pré-operatória significa-
tiva sem outras terapêuticas corretivas disponíveis.1
O objetivo é controlar o doente de forma a que ele não neces-
site de transfusão.11 Não há indicação para atingir níveis prévios 
e considerados “normais” antes ou depois da cirurgia.11 
Recomenda-se que anemia sintomática, com valores de Hb 
<8g/dl e Htc <24%, seja corrigida antes do procedimento 
cirúrgico.11
C.  TRANSFUSÃO PERMUTA NA DOENÇA HEMOLÍTICA 
DO FETO E DO RECÉM-NASCIDO (DHF/DHRN) 
Na DHF/DHRN a transfusão permuta (exsanguíneo transfusão) 
tem como objetivo remover os eritrócitos ligados aos anticorpos 
e o excesso de bilirrubina1, de modo a que não ponha em risco de 
lesão o sistema nervoso central do RN.14 Este risco é tanto maior 
se coexistirem outros fatores, como asfixia perinatal, PN <1000g, 
acidose (Ph<7,15, PaO
2








 – Saturação venosa mista de O
2
Cálculo do volume:  
- RN para 2 volémias: 2 x 85ml/Kg (170 ml/Kg)1,11 e   
- RNPT: 2 x 100ml/Kg (200ml/Kg)1
Consultar procedimento “Transfusão em Neonatologia. 
Transfusão Permuta (TP).” existente no Hospital (PR.1100/T.IMUNO).
CRITÉRIOS DA TRANSFUSÃO PERMUTA14
Bilirrubina indireta do cordão >5mg/dl
Aumento rápido de bilirrubina (>1mg/dl/h)
Anemia (Hb 10-12g/dl) com aumento de bilirrubina 
>0,5mg/dl/h
Bilirrubina pós-natal >20mg/dl
Sinais de encefalopatia bilirrubínica aguda (hipertonia, 
opistótonos, hiperextensão cervical, febre, choro gritado) 
Deverá ser feita pela equipa que acompanha o caso. A velocidade 
de troca deve ser no máximo de 2ml/Kg/min com monitorização 
da tensão arterial, frequência cardíaca e respiração.11
- A transfusão permuta é realizada com sangue reconstituído.1
- A permuta de uma volémia removerá entre 70 a 75% dos eri-
trócitos do RN11/RNPT, e duas trocas de volémia removem cerca 
de 85%1- 90%11 dos eritrócitos e 25-45% da bilirrubina sérica.1
O volume de troca para transfusão permuta parcial (indicada 
em casos de hidropsia fetal) é calculado com a seguinte fórmula:11
 
Volume do RN (ml)=
(Htc desejado - Htc observado)



























- Sempre que possível, ao doente/RL, deve ser disponibilizada, 
antes da transfusão, informação sobre os riscos e benefícios da 
transfusão de CEs e possíveis alternativas, assim como a possi-
bilidade de realização de transfusão autóloga. 10,15 
- O doente/RL tem o direito de recusar a transfusão.10,15 
Deve obter-se do doente/RL consentimento informado antes 
da transfusão de componentes sanguíneos,9,15-17 se não for pos-
sível antes da transfusão este deve ser obtido logo que seja 
possível.15
- Ao doente e/ou ao seu RL deverão ser explicadas as potenciais 
reações adversas e as alternativas à transfusão e este(a) deverá, 
em consciência, decidir sobre se quer ou não ser sujeito a tera-
pêutica com concentrado de eritrócitos, dando o seu consenti-
mento por escrito.9,17
CONSIDERAÇÕES LEGAIS





























As plaquetas são essenciais no controlo das hemorragias e o seu 
número normal varia habitualmente entre 150-300x109/L.
A utilização clínica de concentrados plaquetários (CP) deve 
cumprir os requisitos legais de hemovigilância (Decreto Lei nº 
267/2007) e a decisão de transfundir deve ser fundamentada na 
avaliação clínica e laboratorial do doente, podendo incluir he-
mograma, contagem de plaquetas e outros parâmetros adequa-
dos ao quadro clínico em causa. 
OBJETIVO DA TRANSFUSÃO
O tratamento ou a prevenção de hemorragias em doentes 
com defeitos quantitativos e/ou qualitativos das plaquetas (tendo 
sempre em atenção os potenciais efeitos adversos que a mesma 
pode provocar). 
CONCENTRADOS PLAQUETÁRIOS
- Concentrado Plaquetário Standard (CP) obtido a partir do 
plasma rico em plaquetas ou da camada leucoplaquetária de 
uma única dádiva de sangue total. Contém 0,45-0,80x1011 pla-
quetas suspensas em 50-70ml de plasma.
- Pool de Concentrados Plaquetários obtido a partir da junção 
de 4-6 CP. Contém um mínimo de 2,5x1011 plaquetas, suspensas 
num volume total de 250-300ml de plasma.
- Concentrado Unitário de Plaquetas (CUP) obtido a partir 
de um único dador por aférese de plaquetas. Contém mais de 







Todos os CP são submetidos a leucodepleção, e são conservados a 20-24ºC, 
em agitação contínua, durante um período de 5 a 7 dias 






























































Quando existe hemorragia atribuível a trombocitopenia
- Doentes com plaquetas <50x109/L, em situação de hemor-
ragia ativa.
- Doentes politraumatizados ou em contexto de transfusão ma-
ciça – manter plaquetas >50x109/L.
- Doentes com CID e hemorragia, após tratamento da cau-
sa e corrigidos defeitos da coagulação – manter plaquetas 
>50x109/L.
- Doentes submetidos a cirurgia cardiopulmonar com circulação 
extracorporal – recomenda-se a administração de plaquetas 
aos doentes que no final da intervenção continuam com baixa 
contagem de plaquetas e sintomatologia hemorrágica 










Doentes com trombocitopenia secundária a patologia, a terapêu-
tica citotóxica ou radioterapia, sem hemorragia ativa.
- Doentes com plaquetas <5x109/L, estáveis, com trombocito-
penias de longa evolução.
- Doentes com plaquetas <10x109/L, com fatores de risco he-
morrágico concomitante (febre, infecção, mucosite, ou coagu-
lopatias associadas).
- Doentes com plaquetas <20x109/L e fatores de risco hemor-
rágico acrescido (anticoagulação, descida brusca das plaque-
tas nas últimas 24 horas ou hipertensão arterial).
- Doentes com plaquetas <50x109/L submetidos a procedi-
mentos invasivos (biópsia hepática, endoscopia com biópsia, 
colocação de cateter venoso central ou punção lombar).
- Doentes com plaquetas <100x109/L submetidos a cirurgia 
do Sistema Nervoso Central e globo ocular.
CONTRAINDICAÇÕES
- Púrpura Trombótica Trombocitopénica (PTT),  
exceto em caso de hemorragia com risco de vida.
- Trombocitopenia induzida pela heparina.
- Trombocitopenia Imune, exceto em caso de hemorragia 




























































O Concentrado de Plaquetas Irradiado é obtido aplicando 
irradiação gama aos concentrados plaquetários, usando equipa-
mentos apropriados (25-50 cGy); tem como indicações:
- Transfusão de dador HLA compatível ou de dadores fami-
liares de 1º e 2º grau.
- Transfusão em recetor de transplante de células progenito-
ras hematopoiéticas (CPH)/transplante de medula óssea - TMO).
- Transfusões na semana anterior e durante a recolha de proge-
nitores hematopoiéticos nos dadores de TMO/CPH.
- Transfusão em doentes com imunodeficiência celular con-
génita.
- Transfusões em doentes com doença de Hodgkin.
- TMO alogénico: desde o início de regime de condicionamen-
to (QT ou RT) e durante o período de profilaxia de Doença do 
Enxerto Contra Hospedeiro (DECH), geralmente 6 meses ou até 
linfócitos >1x109/L.
- TMO autólogo: desde 7 dias antes da colheita e desde o iní-
cio de regime de condicionamento (QT ou RT), e durante um 
período de 3 meses após transplante (6 meses, se submetido a 
irradiação corporal total).
- Doentes tratados com análogos das purinas (fludarabina, 
cladribina, pentostatina).
A transfusão de plaquetas deve realizar-se através de filtro de 170-
200µm e o ritmo de infusão deverá ser tão rápido quanto tolere o 
recetor (mas deverá ser mais lento em caso de risco de sobrecarga 
hídrica). 
- A avaliação do  resultado da  transfusão de concentrados 
plaquetários pode ser feita pela contagem de plaquetas aos 
60 minutos e 24 horas após a transfusão, com cálculo do 
incremento corrigido (IC), mediante a seguinte fórmula:
• IC =[(Contagem após transfusão – Contagem pré- 
-transfusão) x Superfície Corporal] / Nº de plaquetas 
transfundidas (1011)
- Habitualmente um adulto deverá ser transfundido com um 
CUP ou CPP (volume de 250-300mL, em 20-30 minutos).
- Mulheres Rh D negativas em idade fértil não devem ser 
transfundidas com concentrados plaquetários de dadores Rh 
D positivos, podendo ser necessário considerar o uso de imu-
noglobulina anti-D.
- A transfusão de plaquetas deve ser isogrupal ou compatível 
no sistema ABO (quando possível).
CONCENTRADO DE PLAQUETAS 
IRRADIADO




























Esta situação requer a avaliação por médicos especialistas 
em Imunohemoterapia (ext. 2639).
A refratariedade plaquetária é definida como a falta de incre-
mento adequado (IC <5000-7500) em duas ou mais transfusões 
de plaquetas consecutivas (em doentes com febre, sépsis ou es-























































Adulto 80kg – 800ml
4 Unidades Plasma









√  contém todos os fatores de coagulação,  
incluindo FV e FVIII
√ inativado (solvente/detergente)
OBJETIVO DA TRANSFUSÃO
- Correção de anomalias ao nível da hemóstase secundária - 
anomalias ou défices de um ou de vários fatores da coagulação 
(quando os concentrados de fatores específicos não estejam 
disponíveis).
 PLASMA FRESCO CONGELADO
TRANSFUSÃO 
DE PLASMA FRESCO 
CONGELADO E DERIVADOS
Carolina Costa





































































- Défice de fatores da coagulação múltiplos (défice de 
fator da coagulação isolado, se não disponível concentrado 
comercial desse fator).
- Reversão imediata do efeito Varfarina/défice de vitamina K 
e hemorragia.
- CID aguda grave.
- PTT.
INDICAÇÕES RELATIVAS 
- Transfusão maciça (para reposição de fatores).
- Doença hepática com hemorragia (INR >1,6).
- Prevenção de hemorragias em hepatopatias que serão 
submetidas a cirurgias ou a manobras invasivas (biopsia 
hepática) (se existir alteração da coagulação - INR).
- Bypass cardiopulmonar com hemorragia e coagulopatia.
- Exsanguíneo-transfusão. 
- Permuta plasmática.
√  fração insolúvel em frio do PFC (quarentena)
√  contém FVIII, fibrinogénio, FvW, FXIII e fibronectina
OBJETIVO DA TRANSFUSÃO
-  Correção de hemorragias 
por anomalias ou défices  
isolados de FVIII, FvW, FXIII  
e fibrinogénio (quando os  
concentrados de fatores  
específicos não estejam  
disponíveis).
INDICAÇÕES
- CID e hipofibrinogenémia (fibrinogénio <150mg/dl).
- Doença de von Willbrand (quando não disponível o 
concentrado comercial).
- Hemofilia A (quando não disponível o concentrado comercial).
- Défice de fibronectina.








































































- Proteína plasmática essencial na hemóstase 
e formação do coágulo.
- 150-400mg/dl (pode ser maior na gravidez).
- Facilita a agregação das plaquetas e é clivado pela trombina, 
produzindo monómeros de fibrina, que polimerizam 
para formar a base do coágulo.
- Hemorragia aguda j perda de sangue e consumo 
dos procoagulantes j diminuição dos factos de coagulação 
em circulação.
INDICAÇÕES
1. Hipofibrinogenémia, disfibrinogenémia e 
afibrinogenémia congénitas.
2. Hipofibrinogenémia adquirida na sequência de:
- perturbações da síntese em patologias graves 
do parênquima hepático
- consumo intravascular elevado (CID e hiperfibrinólise)
3. Quadros clínicos associados a disfibrinólise
- Complicações obstétricas.







- Tumores (próstata, pâncreas...).
CONTRAINDICAÇÕES
1. Trombose e/ou EAM (exceto em casos  
de hemorragia potencialmente fatal).


















































































- Administração inicial de 1 a 2g/dl
- Perfusões (segundo o peso): 30 a 60mg/Kg 
(a velocidade não deve ser superior a 5cc/m)
GRÁVIDAS
1. Afibrinogenémia e hipofibrinogenémia
(deficit quantitativo)
- devem ser iniciadas administrações regulares de fibrinogénio 
o mais cedo possível da gravidez (objetivo: manter os níveis 
de fibrinogénio >100mg/dl (prevenir complicações)
- no parto: níveis de fibrinogénio >150mg/dl (idealmente 
>200mg/dl)









Objetivo: aumentar os níveis de 
fibrinogénio para valores  
+ 100mg/dl acima do valor basal 
inicial
Objetivo: subir os valores 
de fibrinogénio + 100mg/dl 
do valor basal inicial e manter 
esses valores >150mg/dl até 
se dar a cicatrização completa
CRIANÇAS
- Administrar 30 - 50mg/kg (velocidade não deve ser >5cc/m).
SITUAÇÕES ESPECIAIS
- Hemorragias graves (descolamento prematuro da placenta) 
Administrar inicialmente 4 a 8g de fibrinogénio.
- Trauma (coagulopatia induzida pelo trauma)  
Adminsitrar 50mg/Kg de fibrinogénio (se fibrinogénio  
<150-200mg/dl).
- Pós-hemorragia do SNC – profilaxia secundária 
(se fibrinogénio <150-200mg/dl).
» COMPLEXO DE PROTROMBINA HUMANO
OCTAPLEX®
√  contém na sua composição fatores da coagulação (FII, VII, IX 
e X) e proteínas S e C, sendo utilizado no tratamento e na 
prevenção de hemorragias causadas por antagonistas da vita-
mina K (Varfarina) e em doentes com deficiência dos fatores de 
coagulação II e X (quando o fator em falta não está disponível)
NA PRÁTICA
- Correção rápida do INR em situações de hemorragia, mano-
bras invasivas, e/ou cirurgia urgente.
- Dose: vai depender do valor de INR, da presença ou ausência 
de hemorragia, da doença de base do doente e da situação 
clínica.
NÃO ACONSELHADO EM:
1. Doentes com risco elevado de trombose
- evento isquémico no último ano (EAM, AVC, TEP)
- doentes com próteses valvulares mecânicas
- Sépsis
2. Doentes com risco elevado de CID



































Tratamento da anemia ferropénica  
em diversos casos médico-cirurgicos:
√  Doença Inflamatória Intestinal 
(D. Chrön, Colite Ulcerosa)22,23
√  Úlcera péptica, hemorragia activa
√  Anemia da doença renal crónica24,25
√  Anemia pré, peri e pós operatória 
(ortopédica, ginecologica, gastrointestinal, 
urológica, ginecológica, etc..)
√  Anemia associada a neoplasias ou a 
quimioterapia  
√  Anemia durante a gravidez e puerpério
√  Anemia e insuficiência cardíaca   
√  Síndrome de anemia cardiorrenal




















































OPADRÕES DE ADMINISTRAÇÃO 
DE FERRO EV 
DETERMINAÇÃO  




Tempo total  
de administração 
de uma dose 
utilizável  


























Peso Corporal (Kg) 35 a <70 ≥70
Valor de hemoglobina  
(g/dL) ≥10 <10 ≥10 <10
Dose total de ferro  









2 a 4 ml 100  a 200 mg 50 ml -
≥ 4 a 10 ml ≥ 200  a 500 mg 100 ml 6 minutos
≥ 10 a 20 ml ≥ 500  a 1000 mg 250 ml 15 minutos
• Administração em perfusão  
– até um máximo de 20mg fe/Kg peso
• Administração em injecção endovenosa 
 – até um máximo de 15mg ferro/Kg de peso















































 ANEMIA PRÉ, 
PERI E PÓS-OPERATÓRIO30
ALGORITMO DE TRATAMENTO DA ANEMIA 
FERROPÉNICA PRÉ-OPERATÓRIA30,31













Fe IV em doentes 
anémicos para 
aumentar os níveis 
de hemoglobina 
(Hb) e reduzir a taxa 
transfusional 2B(*)
Fe IV em doentes 




para reduzir a taxa 
transfunsional 2B(*)
Fe IV para melhorar 
os níveis de Hb 
e reduzir a taxa 
transfusional 2C(*)
Em caso de anemia 




com Ferro IV 







• Hb <12g/dl  (M)/ Hb < 13g/dl (H) 
ou
• Ferritina Sérica < 100ng/ml 
ou
• Sat Transferrina < 20%) 
Carboximaltose férrica 1000-2000 mg 
(max de 1000mg /semana) 
1 semana antes da cirurgia avaliar 





28 dias antes 
Cirurgia
SEMPRE
• Serviço de Sangue
• Tipagem
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